                                                                                                     ...............................................................
                                                                                                                                             ( miejscowość, data )
WNIOSEK

O PRZYZNANIE BEZZWROTNEJ POMOCY FINANSOWEJ

Z FUNDUSZU PREWENCYJNEGO PZU ŻYCIE S. A.
WOJEWÓDZTWA OPOLSKIEGO

WNIOSKODAWCA

1. ...................................................................................                                                    

   

(nazwisko i imię )                                                                                   

2. Data i miejsce urodzenia: …………...…………………………………………………/ Pesel: ………………………………………
3. Adres doręczeń: ………………………………………………………………………………………………………………………….

4. ...................................................................................                                                     
    

( jednostka Policji / wydział )

5. Telefon służbowy: ………………………………………/ telefon komórkowy: ……………………………………………………….
6. Status: *

a) funkcjonariusz Policji,                                  b)    pracownik cywilny.

7. Potwierdzenie ubezpieczenia przez Wydział Finansów: ………...............................................................................................

( wysokość: składki zdrowotnej, opieki medycznej OMS, własnej + rodzinna i partnerska na kogo? ) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Uwaga: do wniosku należy dołączać:

· Rachunki / faktury (oryginały) za poniesione koszty leczenia oraz kopie tych dokumentów.
· Wykaz – zestawienie rachunków / faktur (odrębny druk).  

· Zaświadczenia lekarskie lub karty informacyjne leczenia szpitalnego (kopie). 

· W przypadku długotrwałej choroby własnej lub osób uprawnionych zaświadczenie lekarskie.
8. Suma kwot dołączonych faktur/ rachunków: ………………………… zł
9. Prośbę uzasadniam: ……………………………………………………………………………………………………………………
..........................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................... 

..........................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................... 

..........................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................... 

..........................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................... 

10. Mając na uwadze powyższe proszę o przyznanie bezzwrotnej pomocy finansowej w kwocie: …………………………..  zł.
11.  Czy wnioskodawca z powodu choroby, wypadku lub zdarzenia losowego, które jest podstawą wniosku 
do Funduszu Prewencyjnego otrzymał odszkodowanie lub pomoc z innych źródeł np. KWP, PZU, NFZ itp. albo na podstawie ugody lub orzeczeń sądowych, jeżeli tak to kiedy i w jakiej wysokości?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. Do wniosku dołączam: ...................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................
12.      Klauzula informacyjna: 
Na podstawie art. 13 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólnego rozporządzenia o ochronie danych -Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)  informuję: 1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest NSZZ Policjantów w Opolu, ul. Korfantego 2, 45-077 Opole, zwany dalej Administratorem. Administrator przetwarza Pani/Pana dane osobowe w celu przyznania wnioskowanego świadczenia.  2)  Podanie danych jest dobrowolne, jednak odmowa ich podania spowoduje brak możliwości rozpatrzenia wniosku o przyznanie świadczenia. 3) Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych jest udzielona zgoda. Zgodę można wycofać w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem. Dla celów dowodowych prosimy o wycofanie zgód drogą pisemną. 4) Przysługuje Pani/Panu prawo: dostępu do treści swoich danych, żądania ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, a także prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych. 5) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane do chwili zrealizowania zadania do którego zostały zebrane, a następnie przez okres wynikający z przepisów zawartych w „Polityce przetwarzania i ochrony danych osobowych przez ZW NSZZ Policjantów w Opolu”, chyba że wcześniej zostanie wycofana zgoda.                                                                                                                                    

1.…..............................................................................................
                            

                   

2.…..............................................................................................
                  ( data i czytelny podpis pełnoletniego członka rodziny
                  którego  dane  osobowe przetwarzane są we wniosku )     
……………………………………………………………………….                                         

(data, czytelny podpis osoby uprawnionej  - wnioskodawcy )                  
                                                                                                                                                                                 
13.   Wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych: Na podstawie art. 6 ust. 1 pkt a i art. 9 ust. 2 lit.a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólnego rozporządzenia 
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Zarząd Wojewódzki NSZZ Policjantów w Opolu, Komendanta Wojewódzkiego Policji w Opolu, a w przypadku przekazania wniosku do Komisji Centralnej PZU również przez tę Komisję, w celu przyznania pomocy finansowej z Funduszu Prewencyjnego PZU jako osobie/osobom uprawnionym do korzystania z Funduszu Prewencyjnego utworzonego w KWP w Opolu.
                                                                                                                                                       1.…..............................................................................................

                      

 2.…..............................................................................................
                                                                                                                          ( data i czytelny podpis pełnoletniego członka rodziny którego  dane osobowe przetwarzane są we wniosku )   

……………………………………………………………………..

       ( data, czytelny podpis osoby uprawnionej- wnioskodawcy )                            
 
Oświadczam, że podane przeze mnie dane w treści wniosku są zgodne z prawdą. Jednocześnie jestem świadoma/my odpowiedzialności karnej z art. 233 § 6 KK za składanie fałszywego oświadczenia..
                                                                                              
  .....................................................................................................
                                                                                                                                        Czytelny podpis osoby uprawnionej – wnioskodawcy
· Odmowa*: ………………………………………………………………………………………………………………………………...
· Przyznano pomoc finansową z tytułu długotrwałej choroby w kwocie*: ………………. zł słownie: …………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

· Przyznano pomoc finansową z tytułu poniesionych kosztów leczenia w kwocie*: …………… zł słownie: …………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

· Wniosek przekazać do Centralnej Komisji* …………………………………………………………………………………………….
Podpisy Komisji: 
1. .................................................................
2.  ................................................................

3. ................................................................. 
4. .................................................................                                                                                   *(niepotrzebne skreślić)
